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1. RESUMEN

Introduccion: El diagnéstico inicial de demencia en el paciente puede llevar
a un conjunto de emociones por parte del mismo como ansiedad, negacion y
aislamiento social. Su transformacion en objeto de cuidados y la de su
entorno en cuidadores principales va a requerir de la enfermera de Atencion
Primaria un procedimiento estandarizado para abordar este impacto en la

vida del paciente.

Objetivo: Elaborar un Plan de Cuidados Estandarizado para paciente con
demencia inicial ajustado a las necesidades del mismo y de sus cuidadores

con el fin de poder mantener un estilo de vida de calidad.

Metodologia: Se realizd una busqueda bibliografica de los cuidados en los
pacientes con demencia en bases de datos y algunas paginas oficiales. Con
la informacién obtenida y mediante la aplicacion del proceso enfermero en
base al modelo de Virginia Henderson, se elaboré un Plan de cuidados
estandarizado con taxonomia NANDA que reflejan las intervenciones a seguir
por la Enfermera que interactle con un paciente diagnosticado con demencia

y su cuidador.

Conclusiones: Se encontré evidencia del impacto que supone el diagndstico
inicial de demencia, especialmente en pacientes que no sean conscientes del
deterioro cognitivo que sufren. El Plan de Cuidados Estandarizado sera util en
la educacién sobre la demencia del paciente y su cuidador, previniendo asi
actitudes perjudiciales y la sobrecarga en el cuidador, pudiendo afrontar el

envejecimiento como algo natural y llevar el control de su patologia.

Palabras clave: Demencia, cuidados, leve, moderada, terapia, cuidador,

prevalencia, screening.



ABSTRACT

Introduction: The initial diagnosis on the patient might produce a group of
emotions on him like anxiety, negation and social isolation. His
transformation on a care target, and the transformation of his relatives on
caregivers, will require from the primary attention nurse a standardized

procedure to approach this impact on the patient’s life.

Objective: To design a nurse Standardized Care Plan for patients with early

dementia allowing to maintain a quality life style.

Methodology: A literature review on caring of patients with dementia on
some databases and few official websites was performed. With this
information and the application of a nurse procedure based on the Virginia
Henderson’s model, a standardized care plan with NANDA taxonomy was
elaborated to reflect the interventions to be followed by the nurse who

interacts with a patient with a dementia diagnosis and her caregiver.

Conclusions: Evidence about the effect of the dementia diagnosis was found,
especially on patients that are unaware of the cognitive deterioration that
they suffer. The Standardized Care Plan will be useful in the education of the
patient and his main caregiver about dementia, preventing harmful attitudes
and the burn-out of the caregiver, confronting positively the aging and taking

control of his pathology.

Keywords: Dementia, cares, mild, moderate, therapy, caregiver,

prevalence, screening.



2. INTRODUCCION

Es dificil reconocer de forma precoz el desarrollo del deterioro cognitivo
en ese intervalo entre la normalidad y demencia diagnosticable, llegdndose a
confundir a veces con un mero envejecimiento cerebral normal. Esta fase es
lo que se denomina deterioro cognitivo leve o ligero (DCL), y puede ser

amnésico o no amnésico, si la memoria estd comprometida o no 1.

La demencia se define como: “sindrome clinico caracterizado por el
déficit adquirido en mas de un dominio cognitivo, que representa una pérdida
respecto al nivel previo y que reduce de forma significativa la autonomia
funcional. La demencia cursa frecuentemente con sintomas conductuales y
psicoldgicos (SCPD), también denominados sintomas conductuales vy

emocionales o sintomas neuropsiquiatricos” 2.

No hay que confundir el DCL con el sindrome confusional agudo o
delirium que vendria a ser un trastorno grave, reversible y con cambios
fisioldgicos destacables, frente a la cronicidad y los cambios fisioldgicos mas

leves de la demencia 2.

En las uUltimas décadas se ha incrementado el interés por las demencias
en el ambito de la enfermeria por su repercusion en: una poblacién cada vez
mas envejecida, en el gasto sanitario, y por lo que implica en el resto de

sociedad, especialmente sus cuidadores 3.

Respecto a los tipos de demencia, en funcidn de su etiologia, tenemos
la causada por la enfermedad de Alzheimer (EA) (60%), delante de la
demencia vascular (15-20%) y la asociada a la enfermedad de Parkinson (EP)
(10-15%) “.

El DCL es un motivo frecuente de consulta de atencién primaria (AP)
con una prevalencia del 15-20% en mayores de 60 afios, y una incidencia
global del 7,6% °. La incidencia global mundial de la demencia se estima
alrededor de 7,5/1.000 personas al afio. El principal factor de riesgo es el
envejecimiento, siendo la incidencia de demencia <5/1.000 personas-afio en
menores de 65 afos, y creciendo exponencialmente hasta los 70-75/1.000
personas-ano a los 90 anos 2. En Espafia la prevalencia de deterioro cognitivo
es del 18,5% de la poblacién, llegando al 45,3% por encima de los 85 afios



>, Aunque también existen otros factores predisponentes como el nivel

educativo bajo *.

El abordaje de la demencia se centra en el cuidado de manifestaciones
cognitivas como serian la ansiedad, la depresién y el estrés 4. En estadios
leves 0 moderados (en los que se centra este trabajo), estas manifestaciones
son: repeticiones, alteraciones del suefio y trastornos de los habitos

alimentarios °.

En varios estudios, la mayoria de las intervenciones estaban dirigidas
a la reduccidon de la ansiedad y depresion del paciente y de los cuidadores,
por medio de terapias de relajaciéon 3. El abordaje de la demencia también se
ha centrado en terapias no farmacoldgicas llamadas estimulaciones
cognitivas 7. Estas terapias estan destinadas al mantenimiento de sus
capacidades, su autonomia y evitando que aumente la dependencia funcional

a las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria 8.

No solo es posible aspirar al mantenimiento del deterioro o retrasar su
avance en un intento desesperado por evitar la demencia de estadios mas
avanzado. La intervencién psicomotriz de un PCD puede favorecer la mejora
el estado funcional y de la autoestima de la misma ademas de enlentecer la

progresion del deterioro cognitivo °.

La mayor parte de los pacientes diagnosticados lo son en un estado
evolutivo moderado, siendo importante un tratamiento precoz que mejora

sus beneficios y retrasa el deterioro de sus capacidades cognitivas °,

El diagndstico inicial de demencia provoca un gran impacto en el
paciente y en su entorno. Ademas, la transformacién del paciente en un
objeto de cuidados antes de la aparicién de sintomas evidentes puede afectar
a su autonomia, intimidad y dignidad, llegando incluso a impedir que asuma

su patologia y rechace el diagndstico 112,

El diagndstico precoz conlleva diversas formas de menosprecio o
desamparo bioético que ha de ser corregido para no recurrir al asedio

compasivo Yy los sufrimientos silenciosos, todo ello con atencidon efectiva 1.

Por ello, en esta delicada situacién se requiere de la enfermeria en
atencién primaria el apoyo y educacion, no solo del paciente, también de su
entorno mas cercano que pueda desempeiar el rol de cuidador 7. Cuando la



relaciéon con el mismo ha sido estrecha y la enfermera ha sido accesible, las
complicaciones en cuidados (hasta los de alta complejidad) son reducidas en

gran medida 3>

Una gran parte de los pacientes diagnosticados de demencia viven en
el domicilio con quien serd planteado como cuidador principal . Este papel
de cuidador lo desempefa en su mayoria una mujer, como serian la madre,
la esposa o una hija, o incluso un cuidador contratado, pero todos ellos sin
formacion (es decir, cuidadores informales), con un nivel de sobrecarga muy
alto y por ello han de ser incluidos en el abordaje de enfermeria 3!, Las
personas de la tercera edad, casados, que tengan hijos a su cargo, con niveles
de estudio bajo-medio (primarios-BUP-COU), y con un nivel econdmico bajo,

seran grupos mas vulnerables como cuidadores ?,

Existe cierta tendencia de aumento de demanda de ayudas externas
de profesionales e instituciones por parte de los cuidadores 4. Aun asi,
prevalece una satisfaccidon generalizada en el abordaje de las personas con
demencia (PCD) por parte de la atencidn primaria y de la consulta de
neurologia. Esto se debe al trabajo de unos profesionales dedicados y

motivados en su campo, y cuidadores de actitud positiva 7.

En este trabajo de fin de grado, se elaborard un plan de cuidados
estandarizado (PCE) del paciente con demencia en estadios iniciales o
intermedios. Cabe destacar la diferencia entre un PCE y un plan de cuidados
(PC), ya que este ultimo estaria enfocado a un caso clinico concreto, y el
estandarizado vendria a regirse por factores comunes en un paciente tipico
cuyos datos obtendriamos de la revision bibliografica, y serviria para el

abordaje de cualquier paciente con esta patologia 8.

El PC se realizara a partir de los conocimientos y habilidades adquiridos
en el desarrollo de este grado de Enfermeria y mediante el Proceso de
Atencién de Enfermeria (PAE). Se utilizara el modelo de cuidados de Virginia
Henderson para su elaboracion, siguiendo la valoracion mediante
terminologia NANDA-NOC-NIC (NNN) de sus catorce necesidades
fundamentales y su nivel de dependencia, independencia o dificultad en su
realizacién. Asi pues, la enfermera serd la encargada de reemplazar,

acompafar o asistir en dichas actividades.



3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Elaborar un Plan de Cuidados Estandarizado para paciente con
demencia inicial ajustado a las necesidades del mismo y de sus cuidadores

con el fin de poder mantener un estilo de vida de calidad.

3.2 OBIJETIVOS SECUNDARIOS
— Enunciar mediante taxonomia y lenguaje enfermero estandarizado los
problemas de salud que puedan encontrarse.
— Seleccionar un numero coherente de diagnosticos de Enfermeria para
la elaboracidn de este plan de cuidados.
— Redactar utilizando taxonomia internacional NANDA, NIC y NOC los

resultados esperados y las actividades a realizar para conseguirlos.

4. METODOLOGIA
4.1 METODOLOGIA DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

En la realizacidon de este trabajo se realizé una revision bibliografica en
las distintas bases de datos que se encuentran a disposicidon de la pagina de
la universidad de Zaragoza (PubMed, ScienceDirect, Cuiden, Google
Académico). Esta informacion se ha complementado con la adquirida en
paginas del ministerio de sanidad de distintas comunidades auténomas
(Catalufia y Andalucia), y articulos de escuelas de enfermeria y de hospitales
de distintas partes de Espafia. Ademas, para la realizacién del PAE se han
utilizado los libros de taxonomia enfermera, NANDA, NIC Y NOC. Algunas
Guias aunque consideradas anticuadas por el paso de mas de 5 afios, estaban

pendientes de actualizacion en el momento de la realizacion de este trabajo

En la busqueda en estas bases de datos se utilizaron como palabras

4 A\Y 4 A\Y 4 A\Y ” A\Y

clave: “demencia”, “dementia”, “cuidados”, “care”, “caregiver”, “screening”,

“prevalencia”, “Espana”, “leve” y “moderada”.

También se incluyeron filtros en dichas blsquedas bibliograficas. En las
busquedas en Cuiden, se redujeron los articulos encontrados a los ultimos 7
anos (desde 2010). En PubMed los filtros de ambas busquedas fueron,

articulos de los ultimos 7 afos (desde el 2010), el texto completo estuviese



disponible y fuesen articulos en espafiol. Para las busquedas en ScienceDirect
como filtros de busqueda se seleccionaron que los articulos fuesen desde el
2010 al presente para ambas busquedas, y en el caso de la busqueda con
“Dementia screening” también se usd el filtro de articulos con acceso
disponible. Las busquedas realizadas con Google Académico fueron con las
palabras “guia clinica demencia”, “escala depresion geriatrica” y “Proceso
enfermero NNN” contenidas en el titulo, y en el caso de la segunda busqueda
se concretd con el filtro que delimitara los articulos Unicamente recatados

entre el 2010 y el presente.

Se seleccionaron aquellos articulos que tratasen como tema la
demencia en estadios iniciales y el impacto del diagndstico en el paciente y
su cuidador. Se descartaron tras una lectura completa aquellos que hiciesen
énfasis en la demencia en estadios mas avanzados o se centrase Unicamente
en la fisiopatologia de EA o EP y se desviasen del objetivo del trabajo del

abordaje del paciente en el diagnéstico inicial.

Con la informacidén recogida se ha procedido a la contextualizacion de
la demencia y el DCL en la introduccién, y la descripcién del PAE, que se ha
de realizar mediante taxonomia enfermera, como mas adelante se explica el

apartado de metodologia.



Tabla 1. Bases de datos consultadas en la busqueda bibliografica.

- Palabras clave Criterios de busqueda | Encontrados | Seleccionados | Utilizados
Cuiden “demencia” AND “cuidados” 2010-2017 50 11 5
“demencia” [palabra clave] 2 2 2
AND (“leve” OR “moderada”
[titulo])
“cuidados” AND “cronicidad” 18 5 1
“demencia” AND “terapia” 2 2 1
PubMed “dementia” [MeSH Terms] | 2010-2017 + Free full 42 7 3
AND “Care” [All Fields] text + espafiol
“dementia” [MeSH Terms] 22 4 2
AND “caregiver” [MeSH
Terms]
ScienceDirect “dementia” AND “prevalencia” | 2010-2017 10 4 2
“Dementia” AND “screening” | 2010-2017 + open 12 1
Access articles
Google “guia clinica demencia” “todas las palabras en el 10 3 2
Académico “Proceso enfermero NNN” titulo 2 1
“escala depresién geriatrica” | “todas las palabras en el 4 2 1

titulo” +2010-2017




4.2 METODOLOGIA DEL PLAN DE CUIDADOS

Utilizando la estructura del PAE, se realiza un PCE para la aplicacion de

cuidados sobre PCD en un estadio leve o moderado *°.

El PAE segun Rosalinda Alfaro es un método sistematico y cientifico
gue facilita un pensamiento critico y permite tratar al paciente integralmente
identificando problemas de salud reales o potenciales. Esta dividido en cinco

etapas: valoracion, diagndstico, planificacién, ejecucion y evaluaciéon *°

4.2.1 VALORACION

Proceso de recogida de datos con el fin de identificar los problemas
de salud, continuo, y que se realizara mediante el modelo de las catorce
necesidades de Virginia Henderson (Anexo 1). Dicho modelo es uno de los
mas sencillos y conocidos en nuestro ambito laboral, permitiendo Ia
colaboracién interdisciplinar y el uso de lenguajes estandarizados (NNN)
20.

Ademads de los recursos tipicos de la valoracidn como serian la
entrevista, la observacién y la historia clinica, serd muy importante la

utilizacidn de escalas, como medida de objetivacién del deterioro cognitivo
20

En Espafa se han desarrollado varios test cognitivos breves, pero
no existen recomendaciones en su uso. Estas escalas no solo miden el

deterioro cognitivo del paciente, también déficits en el cuidador:

— Escala de ansiedad de Hamilton: Aplicable en el momento del
diagnéstico inicial para valorar su impacto en el paciente y su cuidador
(Anexo 2) 21,

— Escala de Pfeiffer: objetivara la existencia de deterioro de memoria a
corto y largo plazo (Anexo 3) 2!,

— Cuestionario de Zarit: detectara sobrecarga del cuidador una vez se
realice el seguimiento del paciente tras el diagndstico (Anexo 4) 2t.

-~ Test de depresidn geridtrica de Yesavage: valorara la depresion
patologia frecuente en edad avanzada, y mas aun en aquellos con

deterioro cognitivo de leve a moderado (Anexo 5) 21,

10



-~ Fototest: util en AP y consultas especializadas, y con sujetos con
dificultad de idioma y en la escritura, medira la fluidez verbal en la
descripcion de distintas fotos (Anexo 6) 22.

— Memory Impairment Screen (MIS): el paciente lee y posteriormente
se le hace recordar, facilitando palabras si es necesario (Anexo 7) 22.

— Test episédico y el test episdédico del cuidador: necesario un
informador fiable, se mide la memoria episddica, recuerdos

particulares de experiencias autobiograficas (Anexo 8) 23.

Con lo que se obtenga de la busqueda bibliografica se procedera a objetivar
los campos en los que se producen las manifestaciones de dependencia y
cuadles son las fuentes de esas dificultades, por falta de: fuerza

fisica/psicoldgica, conocimientos o voluntad.

4.2.2 DIAGNOSTICO

Con la informacidon recogida en la busqueda bibliografica se
determinara los problemas susceptibles de ser abordados solamente por la
enfermera (diagndstico de enfermeria), y por el médico y la enfermera
(problema de colaboracion) 4.

El diagnostico enfermero (DXE) segun la NANDA, corregida en 2009,
es “un juicio clinico sobre las experiencias/respuestas de una persona,
familia o comunidad frente a problemas de salud/procesos vitales reales o
potenciales. El diagndstico enfermero proporciona la base para la seleccion
de las intervenciones enfermeras destinadas a lograr los resultados de los
que la enfermera es responsable” 24,

Existen varios tipos de DxE: de promocién de actividades ya
positivas o de promocién, de riesgo de actitud o comportamientos que
comprometan la salud del paciente, y DXE reales, en los que el problema

de salud relacionado con ciertos factores etioldgicos queda manifestado 24.

Para elaborar estos diagndsticos utilizamos su taxonomia, definida
como “clasificacion ordenada de los nucleos diagndsticos que sean de
interés para la enfermeria”. Consta de tres niveles, de menos a mas
concreto: dominios, clases, y por ultimo la etiqueta correspondiente al

diagnostico (Anexo 9) 24,

11



4.2.3 PLANIFICACION

Después de valorar las capacidades del paciente e identificar los
problemas de salud del mismo y de su cuidador gracias a la busqueda
bibliografica efectuada, se seleccionaran un numero coherente de
diagndsticos que haga posible la elaboracién de un plan de cuidados y
educaciéon junto al paciente y su entorno para abordar dichos problemas
25.

La determinacién de objetivos sera el establecimiento de Resultados
Esperados (RE), es decir, los estados o conductas obtenidos de una
persona o familia mediante la realizacidn de intervenciones enfermera/s.
La clasificacion de Resultados Esperados (RE) (Nursing Outcomes
Classification o NOC) tiene cinco niveles, de menos a mas concreto:
dominios, clases, resultados esperados, indicadores de esos resultados, y
una escala Likert para valorar esos indicadores (p.ej.: de “totalmente de

acuerdo” a “totalmente en desacuerdo”) (Anexo 10) 2°.

El siguiente paso para el cumplimiento de dichos objetivos sera
decidir las intervenciones para la consecucion de esos objetivos fijados, y
las actividades de enfermeria pertinentes para la consecucién de esas
intervenciones. decidirdn las intervenciones y actividades de enfermeria a

seguir 26,

Estos cuidados pueden ser una accidon dependiente de la indicacion
de otro profesional, independiente, efectudndose como propio
conocimiento y capacidad (dentro de la legalidad) de las enfermeras, o
interdependientes, en las que se actla conjuntamente en un equipo

multidisciplinar 2.

La clasificacion de intervenciones de enfermeria (Nursing
interventions classification o NIC) tiene tres niveles, de menos a mas
concretos: campos, clases y las intervenciones con sus respectivas

actividades (Anexo 11) 26,
4.2.4 IMPLEMENTACION Y EVALUACION

Una vez detectados los problemas de salud del paciente y
concretado los cuidados que se llevaran a cabo para la consecucion de

ciertos objetivos, comienza la etapa del proceso enfermero en la que se

12



pone en marcha el plan de cuidados planificado. A la vez que evaluamos
nuestra actuacion también se valora continuamente al paciente como se

indica anteriormente 1220,

En este Trabajo de Fin de Grado no se llevara a cabo la ejecucién
como el PAE lo describe para un PC ya que no van a ser implementadas en
un caso clinico. Este PCE sera implementado en cualquier paciente que
cumpla estas caracteristicas, como apoyo inicial de paciente y de sus
acompafiantes. Y, con todo ello, se espera dar voz al diagnodstico de
demencia inicial, y el DCL, que parece ser un problema menor de lo que
es, que afecta a menos gente de lo que parece, pero que puede llegar a
ser igual de incapacitante para el paciente en sus relaciones sociales que

cualquier otra patologia mas diagnosticada.

5. DESARROLLO

5.1 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA: VALORACION Y DIAGNOSTICO
Con el fin de iniciar nuestra valoracion del paciente tipo, se realiza
una busqueda bibliografica para la comprobacion de las manifestaciones
mas caracteristicas del paciente con demencia en estadios leves o
moderados, y con ayuda de guias clinicas de buena practica, recopilamos
cuales son los DXE mas caracteristicos de esta patologia. Asociando dichos
DXE redactados mediante taxonomia NANDA con la informacién obtenida,
también se refleja el déficit causante de ese DXE, es decir si por ausencia

de voluntad, de conocimientos, o fuerza psiquica o fisica.

13



Tabla 2. DxE encontrados en la busqueda bibliografica segun las necesidades de Virginia Henderson (en negrita aquellos
seleccionados para el PCE).?®

.~ NECESIDAD  DIAGNOSTICO

1. Respirar normalmente. No encontrados.

2. Comer y beber adecuadamente. Déficit de autocuidado: alimentacion (00102): falta de motivacidn y/o

conocimientos. El DCL a veces repercute de manera negativa en las actividades
mas fundamentales como la alimentacion. Por efecto de los olvidos, las
repeticiones y el posible descuido personal, el PCD puede desatender su

alimentacién, teniendo unas consecuencias graves a largo plazo °.

3. Eliminar por todas las vias corporales. | No encontrados.

4. Moverse y mantener posturas No encontrados.

adecuadas.

5. Dormir y descansar. Trastorno del patrén de suefio (00198), e insomnio (00095): falta de fuerza
psiquica y motivacién. La desorientacién temporal que el paciente con deterioro
cognitivo progresivo sufre puede acarrear cambios en el patron del suefo,
recurriendo a cabezadas diurnas y posteriormente no poder conciliar el suefio
por las noches ®.

6. Vestirse y desvestirse. No encontrados.

7. Mantener la temperatura corporal No encontrados.
dentro los limites normales.

14



8. Mantener la higiene corporal y la
integridad de la piel.

No encontrados.

9. Evitar peligros y lesionarse a uno

mismo o a otros.

Mantenimiento ineficaz de la salud (00099) y descuido personal (00183):

falta de fuerza psiquica progresiva. Con la evolucion de la demencia se

acompafara el deterioro en las capacidades para la AVD manifestandose con
repeticiones y trastornos del habito alimentario. Se inicia una evolucién hasta
fases mas avanzadas donde es incapaz de mantener estandares de salud y

bienestar socialmente aceptables °.

Riesgo de cansancio del rol de cuidador (00062) y estrés por sobrecarga
(00177): falta de conocimientos y/o voluntad por parte del cuidador. El rechazo

de diagndstico también puede darse en el futuro cuidador principal. Un PCD en
fase inicial no suele ser estar acostumbrado a recibir cuidados a diferencia de
pacientes de fases mas avanzadas. El cuidador principal se encontrara en una
situacidon nueva, y con unas responsabilidades que igual no habia llegado a
plantearse. Ademas, existen grupos poblacionales mas vulnerables que otros a
la hora de ejercer este papel. La aplicacién regular del cuestionario Zarit nos
objetivara la posible sobrecarga o sindrome de burn-out que pueda sufrir el

cuidador (Anexo 4) 1316,
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Deterioro de la memoria (00131) y confusién crénica (00129): falta de

fuerza psiquica. Es el reflejo principal de la demencia, el deterioro progresivo

de capacidades mentales como la memoria y la orientacidon temporal-espacial.
Como se comentaba en el apartado de la metodologia de este TFG, no existe
una pauta recomendada de test que objetiven este deterioro, pero en la
blusqueda bibliografica hemos encontrado algunas como: test episédico (Anexo
8), Fototest (Anexo 6), MIS (Anexo 7), y el mas conocido, el test de Pfeiffer
(Anexo 3).

Negacion ineficaz (00072) y ansiedad (00146): falta de conocimientos y
voluntad. Uno de los posibles resultados del diagndstico precoz de demencia es

la negacion por parte del paciente o el malestar caracteristico de la ansiedad
por conocer la evolucién de su patologia. La escala de Hamilton permitird
objetivar ese impacto del diagndstico midiendo el nivel de ansiedad en el PCD

0 en su cuidador %12,

10. Comunicarse con los

expresando emociones, temores.

demas,

Aislamiento social (00053) vy afliccibn crénica (00137): falta de

conocimientos y de voluntad. La etapa inicial de la demencia en la que el PCD

se hace consciente de su patologia y de su deterioro progresivo puede tener
consecuencias comunicativas por la manera de afrontar el diagndstico, por el

mismo o la visidon de la patologia por su entorno como algo incapacitante,
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creandose a veces pensamientos  de menosprecio  compasivo

subconscientemente 1112,

11. Vivir de acuerdo con los propios

valores y creencias.

No encontrados.

12. Ocupacion y realizacion personal.

Riesgo de baja autoestima cronica (00224): falta de motivacion

(posteriormente con la evolucidn de la demencia sera también causa de la falta
de fuerza psiquica). A raiz del impacto del diagnéstico inicial no solo se vera
afectada su interaccidn con los demas, sino la autopercepcién del PCD,
existiendo el riesgo de desarrollar percepciones negativas sobre el mismo o sus
capacidades. La aplicacién periddica de la Escala de depresién geriatrica de
Yesavage (Anexo 5) (en aquellos que no sean pacientes de demencia presenil)
nos dard la informacidon necesaria sobre la manifestacion de depresion en el

paciente 1112,

13. Participar en actividades recreativas.

No encontrados.

14. Aprender, descubrir y satisfacer la

curiosidad.

Conocimientos deficientes (00126): falta de conocimientos y posiblemente de

voluntad en funcién de cdmo se encare el diagndstico inicial de demencia. Como
toda patologia recién descubierta para el paciente y su entorno, sera necesaria
la instruccidn basica del paciente sobre el DCL y el impacto que tendra en su

vida.
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5.2 APLICACION DE LAS TAXONOMIAS: PLANIFICACION
Con los DxE seleccionados en la valoracion realizada en la blusqueda bibliografica, se procede a elaborar el PCE

describiendo mediante taxonomia los objetivos y sus respectivas actividades para su cumplimento.

Para no repetir referencias bibliograficas en las distintas tablas se reflejan ahora: NANDA 24, NOC 2° y NIC 25,

Tabla 3-7. DxE con sus respectivos resultados esperados y las actividades a seguir para su cumplimiento.

TAXONOMIA NANDA

Dominio 1: Promocién de la salud

Clase 2: Gestion de la salud

D.E.: MANTENIMIENTO INEFICAZ DE LA SALUD (00099): Incapacidad para identificar, manejar o buscar ayuda para
mantener la salud.

Mantenimiento ineficaz de la salud r/c deterioro cognitivo e incapacidad para realizar juicios apropiados m/p incapacidad
para asumir la responsabilidad de llevar a cabo las practicas basicas de salud y falta demostrada de conductas adaptativas a
los cambios del entorno.

TAXONOMIA NOC

Dominio 2: Salud fisioldgica: Resultados que describen el | Indicadores:
funcionamiento organico — Atiende (090003): Sustancialmente comprometido
Clase F: Neurocognitiva: Resultados que describen los (Escala Likert: 2)
estados neuroldgicos y cognitivos de una persona - Esta orientado (090005): Sustancialmente
Resultado: Cognicion (0900): Capacidad para ejecutar los comprometido (Escala Likert: 2)
procesos mentales complejos — Memoria reciente (0900007): Sustancialmente

comprometido (Escala Likert: 2)

Objetivos:
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Mantener una puntuacién de 2 en los dos ultimos indicadores,
y en el indicador de “Atiende” aumentar al menos un punto
en el plazo de 2 semanas.

Dominio 1: Salud funcional: Resultados que describen la
capacidad y realizacién de las actividades basicas de la vida
Clase D: Autocuidado: Resultados que describen la capacidad
de una persona para realizar actividades instrumentales y
basicas de la vida diaria

Resultado: Nivel de autocuidado (0313)

Indicadores:

Prepara comida y bebida para ingerir (031303):
Moderadamente comprometido (3)

Controla su propia medicacion no parenteral
(031315): Sustancialmente comprometido (2)

- Controla la economia del hogar (031311):
Sustancialmente comprometido (2)
Objetivos:

Aumentar la puntuacion de los tres indicadores al menos en
un punto en un periodo de 3-4 semanas.

TAXONO

MIA NIC

Campo 3: Conductual: cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y facilitan los cambios de estilo de
vida.

Clase O: Terapia conductual

Intervencion: Terapia con el entorno (4390): Utilizacidon
de personas, recursos y sucesos del ambiente inmediatos al
paciente para promover un funcionamiento psicosocial
optimo.

Actividades:

Potenciar la normalidad del ambiente mediante el uso de
relojes, calendarios...

Incluir al paciente en las decisiones acerca de sus propios
cuidados

Facilitar una comunicacion abierta entre el paciente, los
cuidadores y demas personal sanitario.

Campo 1: Fisioldgico basico: cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico

Clase D y F: Apoyo nutricional y Facilitacion de los

autocuidados

Actividades:

Controlar la capacidad de deglutir del paciente (Riesgo de
disfagia conforme avanza la demencia)

Identificar la dieta prescrita
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Intervenc
alimentac

Ayuda con los autocuidados:

ion:
ion (1803): Ayudar a una persona a comer.
Campo 2: Fisioldgico complejo: cuidados que apoyan la
regulacion homeostatica

Clase H: Control de farmacos: intervenciones para facilitar
los efectos deseados de los agentes farmacoldgicos
Intervencion: Administracion de medicaciéon: oral
(2304): preparacion y administracion de medicamentos por

la boca.

Campo 1: Fisiolégico basico:
funcionamiento fisico

Clase F: Facilitacion de los autocuidados: intervenciones para
proporcionar o ayudar en las actividades rutinarias de la vida
cotidiana.

Intervencion: Ayuda con los autocuidados: AIVD
(1805): Ayudar y ensefiar a una persona a realizar
actividades instrumentales de la vida diaria necesarias para
funcionar en el hogar o en la comunidad

cuidados que apoyan el

Proporcionar interaccion social si procede
Sequir los cinco principios de la administracion de
medicacién

Determinar el conocimiento de la medicacion y la
compresidon del método de administracién por parte del
paciente.

Determinar las necesidades de ayuda del individuo con las

actividades instrumentales de la vida diaria (p.ej., realizar

la compra, cocinar, manejar el dinero...)

Determinar los recursos econdmicos y las preferencias

personales respecto a las modificaciones en el hogar.

- Ayudar al individuo a establecer métodos y rutinas para
cocinar, limpiar y comprar.

20




TAXONOMIA NANDA

Dominio 5: Percepcion/Cognicién
Clase 4: Cognicidn

D.E.: DETERIORO DE LA MEMORIA (00131): Incapacidad para recordar o recuperar parcelas de informacion o habilidades

conductuales

Deterioro de la memoria r/c trastorno neuroldgico m/p incapacidad para recordar acontecimientos, informacion sobre los
hechos o conductas y para aprender-retener nueva informacion. Ademas, expresa experiencia de olvidos.

TAXONOMIA NOC

Dominio 2: Salud fisioldgica: Resultados que describen el
funcionamiento organico

Clase J: Neurocognitiva: Resultados que describen
estados neuroldgicos y cognitivos de una persona.
Resultado: Memoria (0908): Capacidad para recuperar y
comunicar la informacién previamente almacenada

los

Indicadores:

Recuerda informacion inmediata de forma precisa
(090801)

Recuerda informacion reciente de forma precisa
(090802)

Recuerda informacion remota de forma precisa
(090803)

Los tres indicadores se encontrarian en un 2 de la escala
Likert (sustancialmente comprometido)

Objetivos:
Mantener a 2 los tres indicadores el maximo tiempo posible
conforme avance su patologia.

Dominio 4: Conocimiento y conducta de salud: Resultados
gue describen actividades, compresidn y acciones con
respecto a la salud y a la enfermedad.

Clase S: Conocimientos sobre salud: Resultados que
describen la comprensién de una persona a la hora de

Indicadores:
Signos y sintomas de inicio (185101): Conocimiento
escaso (2)
Tipo de demencia (185102): Ningln conocimiento (1)
Fases de la demencia (185103): Ningun conocimiento

(1)
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aplicar la informacion para favorecer, mantener o
restablecer la salud.

Resultado: Conocimiento: manejo de la demencia
(1851): Grado de conocimiento transmitido sobre la
demencia progresiva, su curso durante un periodo

Importancia de compartir sentimientos acerca de
las perdidas funcionales (185108): Conocimiento
moderado (3)

Importancia de estimular las funciones mentales
que permanecen (185109): Conocimiento escaso (2)

prolongado de tiempo, y el plan de cuidados generales
segun la enfermedad progresa

Objetivos:

Obtendra un conocimiento sustancial (4) sobre los tipos, las
fases, y la sintomatologia de la demencia y un conocimiento
extenso (5) sobre la importancia de compartir los
sentimientos y la de estimular las funciones mentales que
permanecen. Todo ello en un periodo maximo de un mes.

TAXONO

MIA NIC

Campo 3: Conductual: cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y facilitan los cambios de estilo
de vida.

Clase P: Terapia cognitiva: intervenciones para reforzar o
fomentar el funcionamiento cognitivo deseable o alterar el
funcionamiento cognitivo indeseable.

Intervencion: Terapia de reminiscencia (4860):
Utilizacion del recuerdo de sucesos, sentimientos y
pensamientos pasados para facilitar el placer, la calidad de
vida o la adaptacion a las circunstancias actuales.

Campo 3: Conductual

Clase P: Terapia cognitiva

Actividades:

Determinar que método de reminiscencia es mas eficaz.
Introducir estimulos a los cinco sentidos para estimular
el recuerdo.

Utilizar técnicas de comunicacién para desarrollar la
relacion.

Ajustar el numero de sesiones en funcion de la respuesta
del paciente y su deseo de continuar.

Proporcionar estimulacion ambiental a través del
contacto con distintas personas

Colocar objetos familiares y fotografias en su ambiente
Reforzar o repetir la informacion

Solicitar al paciente que repita la informacion

2
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Intervencion: Estimulacion cognoscitiva (4720):
Favorecer la conciencia y comprension del entorno por
medio de la utilizacién de estimulos planificados.

Campo 3: Conductual

Clase P y S: Terapia cognitiva y Educacion de los pacientes
Intervencion: Potenciacion de la disposicion de
aprendizaje (5540): Mejorar la capacidad y disposicién de
recibir informacion

Actividades:

Comprobar el nivel de orientacién/confusion del paciente
Vigilar el estado emocional del paciente

Lograr la participacion de la familia/seres queridos, si
resulta oportuno.

Explicar como la informacion ayudarda a que el paciente
cumpla con las metas.
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TAXONOMIA NANDA

Dominio 7: Rol/Relaciones
Clase 1: Roles de cuidador

D.E.: RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR (00062)
Riesgo de cansancio del rol de cuidador r/c falta de experiencia para cuidar (parientes, familiares), futuros problemas
psicoldgicos y problemas cognitivos actuales del receptor, y duracion de la necesidad de cuidados.

TAXONOMIA NOC

Dominio 6: Salud familiar: resultados que describen el
estado de salud, conducta o el funcionamiento de la familia
en conjunto o de una persona como miembro de la familia.
Clase W: Desempeiio del cuidado familiar: resultados que
describen la adaptacion y desempeno de un miembro de la
familia que cuida a un nifio o adulto dependiente.
Resultado: Alteracion del estilo de vida del cuidador
principal (2203): Gravedad de alteraciones en el estilo de
vida de un miembro de la familia debido a su papel de
cuidador.

Indicadores:
Trastorno de la rutina (220315): Sustancial (2)

— Productividad laboral (220309): Levemente
comprometido (4)
- Responsabilidades del rol (220310): Levemente

comprometido (4)

Objetivos:

Mantener los tres indicadores en su nivel actual, e impedir el
agravamiento del trastorno de la rutina por debajo de un (3)
en un periodo de un afio.

Dominio 6: Salud familiar

Clase W: Desempefo del cuidado familiar

Resultado: Factores estresantes del cuidador familiar
(2208): Gravedad de la presidon biopsicosocial sobre un
cuidador familiar por parte de otro durante un extenso
periodo de tiempo.

Indicadores:

Carga percibida de problemas de salud progresivos
del receptor de los cuidados (220820): Moderado (3)
Pérdida de tiempo personal (220816): Ligero (4)

Objetivos:

Mantener la carga percibida en moderada (3) y no permitir
que la pérdida de tiempo personal avance a sustancial (2) o
intenso (1) en la evolucidn de la demencia del receptor de los
cuidados.

TAXONOMIA NIC
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Campo 5: Familia: cuidados que apoyan a la unidad familiar
Clase X: Cuidados de la vida: intervenciones para facilitar el
funcionamiento de la unidad familiar y fomentar la salud y el
bienestar de la familia a lo largo de toda su vida.
Intervencion: Fomentar la implicacion familiar (7110):
Facilitar la participacion de los miembros de la familia en el
cuidado emocional y fisico del paciente

Actividades:

Establecer una relacion personal con el paciente y
miembros de la familia que estaran implicados en el
cuidado

Identificar la capacidad de los miembros

Identificar los recursos fisicos, emocionales y educativos
del cuidador principal

Identificar la falta de autocuidados del paciente
Determinar el nivel de dependencia respecto de la familia
que tiene el paciente, si procede por edad o enfermedad.

Campo 5: Familia

Clase X: Cuidados de la vida

Intervencion: Apoyo al cuidador principal (7040):
Suministro de la necesaria informacién, recomendacién vy
apoyo para facilitar los cuidados primarios al paciente por
parte de una persona distinta del profesional de cuidados
sanitarios.

Actividades:

Determinar el nivel de conocimientos del cuidador
Observar si hay indicios de estrés

Animar al cuidador durante los momentos dificiles del
paciente

Utilizar grupos de apoyo y procesos de quejas para apoyar
al cuidador
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TAXONOMIA NANDA

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés
Clase 2: Respuestas de afrontamiento
D.E.: NEGACION INEFICAZ (00072)

Negacion ineficaz r/c miedo a la pérdida de autonomia y amenaza de una realdad desagradable m/p Incapacidad para

admitir el impacto de la enfermedad en el estilo de vida

TAXONOMIA NOC

Dominio 3: Salud psicosocial: resultados que describen el
funcionamiento psicoldgico y social

Clase M: Bienestar psicologico:

Resultado: Nivel de ansiedad (1211): Gravedad de la
aprension, tensién o inquietud manifestada surgida de una
fuente no identificable.

Indicadores:

Inquietud (121105): Sustancial (2)

Trastorno del sueiio (121129): Moderado (3)
Dificultades de aprendizaje (121113): Grave (1)

Objetivos:

Aumentar los indicadores de Inquietud y trastorno del suefio
a 4 (leve) en un mes, y la dificultad de aprendizaje a 3
(moderado) mantenerla el maximo tiempo posible dada su

patologia.
Dominio 3: Salud psicosocial: Indicadores:
Clase N: Adaptacion psicosocial: resultados que describen la | -~ Reconoce la realidad de la situacion de salud

adaptacién psicoldégica y/o social de una persona a la
alteracion de la salud o de las circunstancias de vida.
Resultado: Aceptacion: estado de salud (1300):
Acciones personales para reconciliar los cambios significativos
en las circunstancias de salud.

(130008): Raramente demostrado (2)
Se adapta al cambio en el estado de salud (130017):
Raramente demostrado (2)

Objetivos:
Aumentar a 4 (frecuentemente demostrado) ambos
indicadores en una semana desde el diagndstico inicial.

TAXONOMIA NIC
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Campo 3 Conductual: cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y facilitan los cambios de estilo de
vida

Clase R: Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles:
intervenciones para ayudar a otro a crear sus propias
resistencias para adaptarse a un cambio de funcién o
conseguir un nivel mas alto de funcionamiento.
Intervencion: Mejora de la autoconfianza (5395):
Refuerzo de la confianza de un individuo de su capacidad.

Actividades:

Identificar obstaculos al cambio de conducta

Reforzar la confianza al hacer cambios

Utilizar estrategias de ensefianza que sean adecuadas a la
cultura y la edad (p.ej., juegos, ensefianza asistida por
ordenador o mapas de conversacion)

Preparar al individuo para los estados fisioldégicos y
emocionales que puede experimentar durante los intentos
iniciales del desarrollo de una nueva conducta.

Campo 3: Conductuales

Clase R: Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles
Intervencion: Declarar la verdad al paciente (5470):
Uso de toda la verdad, verdad parcial o retardar el decirla
para fomentar la autodeterminacién y el bienestar del
paciente.

Actividades:

Establecer una relacion de confianza

Decir la verdad con sensibilidad, calidez y franqueza
Registrar las respuestas del paciente en los diversos
estadios de la intervencion

Permanecer con el paciente al que se le haya dicho la
verdad y estar preparado para clarificar, dar apoyo y
recibir feedback.

Estar fisicamente presente para comunicar aprecio y
apoyo, si se ha tomado la decision de retener Ia
informacion.

27




TAXONOMIA NANDA

Dominio 12: Confort
Clase 3: Confort social

D.E.: AISLAMIENTO SOCIAL (00053): soledad experimentada por la persona y percibida como negativa o amenazadora

e impuesta por otros.

Deterioro de la memoria r/c alteracion del estado mental m/p acciones repetitivas, retraimiento y actitud triste

TAXONOMIA NOC

Dominio 5: Salud percibida: resultados que describen
impresiones de la persona sobre la salud y la asistencia
sanitaria

Clase U: Salud y calidad de vida: resultados que describen el
estado de salud percibido de una persona y las circunstancias
de vida relacionadas con ella.

Resultado: Bienestar personal (2002): Grado de
percepcidon positiva del propio estado de salud actual

Indicadores:

Salud psicolégica (200202): Moderadamente
satisfecho (3)

Estado cognitivo (200206): No del todo satisfecho (1)
Capacidad de afrontamiento (200207): No del todo
satisfecho (1)

Objetivos:

Aumentar a 2 (algo satisfecho) los indicadores de salud
psicoldgica y de estado cognitivo en la medida de lo posible
dada su patologia base. Y aumentar a 4 (muy satisfecho) la
capacidad de afrontamiento en un periodo de dos semanas
desde el diagndstico inicial.

Dominio 3: Salud psicosocial: resultados que describen el
funcionamiento psicoldgico y social

Clase P: Interaccion social: resultados que describen las
relaciones de una persona con los demas

Resultado: Implicacion social (1503): Interacciones
sociales con personas, grupos u organizaciones.

Indicadores:

Interaccion con amigos intimos (150301): A veces
demostrado (3)

Interaccion con miembros de la familia (150303):
A veces demostrado (3)

Participacion en organizacion de actividades de
ocio (150311): A veces demostrado (3)

Objetivos:
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Aumentar la interaccidon en ambos indicadores a 4
(frecuentemente demostrado) en un periodo de 2 a 4
semanas. Mantener la participacion en la organizacion de
actividades de ocio en 3 (a veces demostrado).

TAXONO

MIA NIC

Campo 3: Conductual: cuidados que apoyan el
funcionamiento psicosocial y facilitan los cambios de estilo
de vida

Clase Q: Potenciacion de la comunicacion: intervenciones
para facilitar la expresion y recepcion de mensajes verbales
y no verbales.

Intervencion: Escucha activa (4920): Gran atencién y
determinacion de la importancia de los mensajes verbales y
no verbales del paciente.

Actividades:

Establecer el propdsito de la interaccion

Mostrar interés en el paciente

Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar
pensamientos, sentimientos y preocupaciones

Estar atento al tono, tiempo, volumen, entonacion e
inflexion de la voz

Escuchar por si hay mensajes y sentimientos no
expresados, asi como el contenido de la conversacion
Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y
retroalimentacion

Campo 3: Conductual

Clase Q: Potenciacion de la comunicacion

Intervencion: Potenciacion de la socializacion (5100):
Facilitar la capacidad de una persona para interactuar con
otros

Actividades:

Animar al paciente a desarrollar relaciones

Ayudar al paciente que aumente la consciencia de sus
virtudes y sus limitaciones en la comunicacién con los
demas

Explorar los puntos fuertes y débiles del circulo actual de
relaciones

Fomentar las actividades sociales y comunitarias

Animar al paciente a cambiar de ambiente, como salir a
caminar o al cine.
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6. CONCLUSIONES

Después de la pertinente revisién bibliografica para la valoracion, en
base al modelo de Virginia Henderson, se hizo evidente el fuerte impacto que
puede producir el diagndstico de una patologia como la demencia en sus fases
iniciales cuando el paciente todavia puede no ser consciente de las perdidas

cognitivas que sufre y de su progreso.

La existencia de un Plan de Cuidados Estandarizados por taxonomia
enfermera para Atencion Primaria es un recurso util para los pacientes (y sus
familiares) recién diagnosticados debido al impacto en su futuro estilo de vida

y el desconocimiento de la patologia de demencia y sus posibles etiologias.

Siguiendo las actividades para la consecucién de los objetivos se podra
afrontar y objetivar el avance de la demencia, siendo importante la formacién
de los cuidadores para reconocer el posible sindrome de burn-out, prevenirlo,
y permitir que el cuidado sea una experiencia enriquecedora. Asi, junto con
el paciente, poder afrontar la disminucidn de las capacidades del ser humano

con el paso del tiempo con una actitud positiva.
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ANEXOS

Anexo 1. Las catorce necesidades de Virginia Henderson 2°,

Necesidades bdsicas. Las 14 necesidades basicas son indispensables para
mantener la armonia e integridad de la persona. Cada necesidad esti influen-
ciada por los componentes biolégicos, psicolégicos, socioculturales y espiritua-
les. Las necesidades interactiian entre ellas, por lo que no pueden entenderse
aisladas. Las necesidades son universales para todos los seres humanos, pero
cada persona las satisface y manifiesta de una manera. Son:

1. Regpirar normalmente.
2. Comer y beber adecuadamente.
3. Eliminar por todas las vias corporales
4. Moverse y mantener posturas adecuadas.
5. Dormir y descansar.
6. Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.
7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, ade-
cuando la ropa y modificando el ambiente.
&. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.
g. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.
10. Comunicarse con los demis expresando emociones, necesidades, te-
mores u opiniones.
11. Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de reali-

zacién personal.

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarro-

llo normal y a usar los recursos disponibles.
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Anexo 2. Escala de ansiedad de Hamilton 2.

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

1. Estado de animo ansioso.
Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension
(anticipacién temerosa), irritabilidad

—_

(=}
o
©
b
[
o
(<}
=

N

w

Muy grave/

Incapacitante

2. Tension.

Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse,
reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores,
sensacion de inquietud.

3. Temores.
A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los
animales grandes, al trafico, a las multitudes.

4. Insomnio.
Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio
insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. Intelectual (cognitivo)
Dificultad para concentrarse, mala memoria.

6. Estado de animo deprimido.

Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones,
depresiéon, despertar prematuro, cambios de humor
durante el dia.

7. Sintomas somaticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular,
contracciones musculares, sacudidas clénicas, crujir de
dientes, voz temblorosa.

8. Sintomas somaticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios,
sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo.

9. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

10.Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo,
suspiros, disnea.
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10.Sintomas respiratorios.
Opresién o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo,
suspiros, disnea.

11. Sintomas gastrointestinales.

Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y
después de comer, sensacion de ardor, sensacion de
estomago lleno, vomitos acuosos, vomitos, sensacion de
estbmago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido
intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrenimiento.

12. Sintomas genitourinarios.

Miccion frecuente, miccibn urgente, amenorrea,
menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculaciéon precoz,
ausencia de ereccién, impotencia.

13. Sintomas auténomos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos,
cefaleas de tension, piloereccion (pelos de punta)

14. Comportamiento en la entrevista (general y
fisiolégico)
Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un pafuelo; inquietud;
pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefo
fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular,
suspiros, palidez facial.
Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas,
exoftalmos (proyeccion anormal del globo del 0jo), sudor,
tics en los parpados.

Ansiedad psiquica

Ansiedad somatica

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 3. Test de Pfeiffer aplicado en la valoracion del paciente 2.,

CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST DE PFEIFFER VERSION
ESPANOLA.-.

Poblaciéon __diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado que consta de 10 items. El punto de corte esta en 3 0 mas
errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 6 mas

para los que no. A partir de esa puntuacion existe la sospecha de deterioro
cognitivo.

S T

¢ Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

¢ Queé dia de la semana es hoy?

¢ Donde estamos ahora?
¢ Cuél es su n° de teléfono?

¢ Cual es su direccion? —preguntar soélo si el paciente no tiene
teléfono-

¢ Cuantos afos tiene?

¢ Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

¢ Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢ Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢ Cuales son los dos apellidos de su madre?

Waya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 4. Escala de Zarit de sobrecarga del cuidador aplicado en la

valoracion 2.

Instrucciones para la persona cuidadora:
A continuacion se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se

refleja como se sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona.

Después de leer cada afirmacion, debe indicar con que frecuencia se siente
Vd. asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siempre.
A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o
equivocadas, sino tan solo su experiencia.

1. ¢Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente
necesita?

Algunas veces
Bastantes veces
Casi siempre

Rara vez

2. ;Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene
suficiente tiempo para Vd.?

3. ¢Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su
familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4. ; Siente verglienza por la conducta de su familiar?

5. ¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6. ;Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion
que usted tiene con otros miembros de su familia?

7. ; Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8. ; Piensa que su familiar depende de Vd.?

9. s Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10. ¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su
familiar?

11. ¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener
que cuidar de su familiar?

12. ;Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por
tener que cuidar a su familiar?

13. ¢ Se siente incobmodo por distanciarse de sus amistades debido a
tener que cuidar de su familiar?

14. ; Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le
puede cuidar?

15. ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos economicos para los
gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

16. ;Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas
tiempo?

17. ;Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzoé la
enfermedad de su familiar?

18. ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19. ; Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20. ; Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21. ; Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22. Globalmente, jqué grado de "carga" experimenta por el hecho de
cuidar a tu familiar?
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Anexo 5. Test de depresion geriatrica de Yesavage aplicada en la

valoracion?i,

usted?

1- En general ;Esté4 satisfecho con su vida? Si | NO
2- ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Sl NO
3- ; Siente que su vida estéa vacia? si | NO
4- ; Se siente con frecuencia aburrido/a? Sl NO
5- ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? si NO
6- ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si NO
7- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO
8- ¢ Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? Si NO
9- ; Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas s NO
nuevas?

10- ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la s NO
gente?

11- En estos momentos, ¢ piensa que es estupendo estar vivo? Si NO
12- ; Actualmente se siente un/a inutil? Si NO
13- ¢ Se siente lleno/a de energia? Si NO
14- ;Se siente sin esperanza en este momento? Si NO
15- ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que N NO

PUNTUACION TOTAL - V5

PUNTUACION TOTAL - V15
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Anexo 6. Test de depresion geriatrica de Yesavage aplicada en la valoracion?!.
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Anexo 7. Test MIS aplicada en la valoracion 22

MEMORY IMPAIRMENT SCREEN (MIS) WORD LIST

Instructions for Administration

1. Show patient a sheet of paper with the 4 items to be recalled in 24-point or greater uppercase

letters [on other side), and ask patient to read the items aloud. C H E C K E R S
2. Tell patient that each item belongs to a different category. Give a category cue and ask patient to

indicate which of the words belongs in the stated category (eg. "Which one is the game?”). Allow

up to 5 attempts. Failure to complete this task indicates possible cognitive impairment.
3. When patient identifies all 4 words, remove the sheet of paper. Tell patient that he or she will be

asked to remember the words in a few minutes. S A U C E R
4. Engage patient in distractor activity for 2 to 3 minutes, such as counting to 20 and back, counting

back from 100 by 7, spelling WORLD backwards.
5. FREE RECALL — 2 points per word: Ask patient to state as many of the 4 words he or she can

recall. Allow at least 5 seconds per item for free recall. Continue to step 6 if no more words have

been recalled for 10 seconds. T E L E G RA M
6. CUED RECALL — 1 point per word: Read the appropriate category cue for each word not recalled

during free recall (eg, "What was the game?”).

Word Cue Free recall (2 pts.) Cued Recall (1 pts) R E D C R 0 S S
Checkers Game

Saucer Dish

Telegram Message

Red Cross Organization

The maximum score for the MIS is 8.
# 5-8 Mo cognitive impairment

= <4 Possible cognitive impairment
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Anexo 8. Test episodico aplicado en la valoracion.

&A qué hora salio para la consulta del médico y de donde? |00 02 O4 &A qué hora se despertd hoy? Oo bz 0O4
&Qué medio de transporte ha utilizado para llegar? Oo Oz 0O4 ¢+ Con guién desayuno hoy? Oo Oz O4
£Con quién acudio usted a la consulta y donde estamos? Qo Q2 [OQ4 &Qué desayuno hoy? Oo Oz [COa4
¢ Donde comid ayer? ;A qué hora? Oo 0O1 Ode2 ¢ Donde comid ayer? ;A qué hora? oo [O1 @~z
+Con quién comid ayer a mediodia? Oo 0O1 [QO=2 +Con quién comio ayer a mediodia? o o L2
£Qué comid usted ayer A) primer y segundo plato Oo 0O1 0Oz 4 Qué comio usted ayer A) primer y segundo plato Oo O1 Oz2
B) postre Oo O1 0Oz2 B) postre Oo O1 O¢2
ao dos Oo Oos
&Con quién comid usted el pasado domingo? (W R ¢+ Con quién comid usted el pasado domingo? a1
ao Oos Oo [Odos
&Donde comid el pasado domingo? 01 ¢ Donde comid el pasado domingo? a4
Oo Oos Oo COos
4 Qué comid el pasado domingo? (R £ Qué comio el pasado domingo? 1
PUNTUACION MAXIMA 23 PUNTOS Figura2 Adaptacién de los 3 primeros items para los pacien-
PUNTO DE CORTE 18-19 (DCLa) tes que pasan el test en residencias o en el domicilio.
<18EA

> 19 NORMALIDAD B ) , )
La adaptacion de los 3 primeros items fue realizada para

que el cuidador pueda pasarla en casa y para pacientes inter-

Figura 1 Test episodico. ! - <
nados en residencias en el que preguntas como «con quien
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Dominio

Clase 1

Clase 2

Clase 3

Clase 4

Clase 5

Anexo 9. Taxonomia NANDA 24,

1 2 3 4 5 b
4 8 9 1 11 12 13
Afrontamiento/

Promocién de || £ || Eliminaciéne || Actividad/ | | Percepcion/ [ | . Rol/ . || Principios | | Seguridad/ [ | Crecimiento/
la salud Natricifn Intercambio Reposo Cognicién Antuperospcidn Relaciones Sexualidad tole::;:a al vitales proteccién Conchont desarrollo
Toma de e

conciencia de Roles de Identidad Respuestas Valores Crecimiento
la salud cuidador sexual postraumaticas,

Gestidn de la
salud

Funcion
tegumentaria

Actividad/

Respuestas
cardiovasculares/

¥

Autocuidado

Sensacion/
Percepeion

Desempeiio
del rol
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neurocom-
portamental

Peligros del
entomo

Procesos
defensivos

Desarrollo




Anexo 10. Taxonomia NOC 25,

Nivel 1
Dominios

La taxonomia NOC

Dominio I Dominio IT Dominio I Dominio IV Dominio V Dominio VI Dominio VII

Salud funcional Salud fisiolégica Salud psicosocial Resultados que Conocimiento y conducta Salud percibida Resultados que Salud familiar Salud comunitaria

Resultados que describen la capacidad | Resultados que describen el fu de§mt?eg el f\mcl}oualmen'o de salud describen impresi dela Resultados que describen el estado de | Resultados que describen la salu

y realizacion de las actividades basicas | organico psicolégico y social Resultados que describen actitudes, | Persona sobre la salud. conducta o el funci i de | elbi v el funci

de la vida comprensién y acciones con respecto| salud y la asistencia sanitaria 1a familia en conjunto o de una persona | de una comunidad o poblacién
ala salud y a la enfermedad como miembro de la familia

Mantenimiento de la energia Cardiopulmonar Bienestar psicologico Conducta de salud Salud y calidad de vida Desempeiio del cuidador familiar Proteccion de la salud

Resultados que describen la
recuperacion, conservacion y gasto de laj
energia de una persona

Crecimiento y desarrollo
Resultados que describen la maduracién
fisica. emocional y social de una person:

Movilidad

Resultados que describen la movilidad
fisica de una persona y las secuelas de la
restriccion de movimientos

Autocuidado
Resultados que describen la

idad

Resultados que describen el estado cardiaco,
pulmonar, circulatorio o de perfusion tisular
de una persona

Eliminacién

Resultados que describen los patrones y el
estado de excrecion y eliminacion de una
persona

Liquidos y electrolitos
Resultados que describen el estado
hidroelectrolitico de una persona

Respuesta inmune
Resultados que describen la

Resultados que describen la salud
emocional de una persona y la
autopercepcion relacionada

Adaptacion psicosocial

Resultados que describen Ia adaptacion
psicologica y/o social de una persona

a la alteracion de la salud o de las
circunstancias de vida

Autocontrol

idad

Resultados que describen las
acciones de una persona para
promover o restaurar la salud

Creencias sobre la salud
Resultados que describen las ideas
¥ percepciones de una persona que
influyen en la conducta de salud

Conocimientos sobre salud
Resultados que describen la

Resultados que d iben la

de una personaala

una persona para controlar una conducta

que puede ser emocional o fisicamente
d

de una persona para realizar actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria

fisiologica de una persona a sustancias
fias o que el organi c d

extrafias

Regulacion metabolica

Resultados que describen la capacidad de
una persona para controlar el metabolismo
corporal

Neurocognitiva
Resultados que describen el estado
neurolégico y cognitivo de una persona

Digestion y Nutricion
Resultados que describen los patrones
digestivos y nutricionales de una persona

Respuesta terapéutica

Resultados que describen una reaccion
sistémica de una persona a un tratamiento,
agente o método sanitario

Integridad tisular

Resultados que describen la condicié
funcion de los tejidos corporales de
persona

Funcion sensitiva

Resultados que describen la percepcion
de una persona y el uso de la informacién
sensorial

P 1 para si mismo y para los
demas
Interaccion social

Resultados que describen las relaciones
de una persona con los demas
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Resultados que describen el

estado de salud percibido de una
persona y las circunstancias de vidg
relacionadas con ella

Satisfaccion con los cuidados
Resultados que describen
percepciones de una persona de
1a calidad y la adecuacidn de la
asistencia sanitaria

Sintomatologia

hora de aplicar la para
promover. mantener o restablecer
la salud

Gestion de 1a salud Resultados que
describen las acciones de una
persona para controlar una
enfermedad aguda o cronica

Control del riesgo y seguridad
Resultados que describen el estado
de seguridad de una persona y/o

las acciones para evitar, limitar o
controlar las amenazas identificables
para la salud

Resultados que describen los
indicios de una enfermedad. lesion
o pérdida en una persona

Resultados que describen la adaptacion

comunitaria

y desempeiio de un miembro de la
familia que cuida a un nifio o adulto

dependiente
Estado de salud de los miemb

Resultados que describen las
estructuras y programas de
una comunidad para eliminar
o reducir los riesgos sanitarios

de la familia
Resultados que describen la salud fisica,
psicoldgica. social y espiritual de un
miembro de la familia

Bienestar familiar

Resultados que describen el entorno
familiar, el estado de salud global y la
competencia social de la familia como
unidad

Ser padre

Resultados que describen conductas de
los padres que fomentan el crecimiento ¥
el desarrollo 6ptimos de un hijo

y la ia
comunitaria a las amenazas
sanitarias

Bienestar comunitario
Resultados que describen el
estado global de salud y la
competencia social de una
poblacion o comunidad



Anexo 11. Taxonomia NIC 26,

Nivel 1
Campos

Nivel 2
Clases

TaxoNomia NIC

Campo 1 Campo 2 Campo 3 Campo 4 Campo 5 Campo 6 Campo 7
1. Fisiolégico: Basico 2. Fisiolégico: Complejo 3. Conductual 4. Seguridad 5. Familia 6..Sistema sanitario 7. Comunidad
Cuidados que apoyan Cuidados que apoyan Cuidados que apoyan Cuidados que apoyan Cuidados que apoyan Cuidados que apoyan el Cuidados que apoyan la
el funcionamiento fisico Ia regulacién homeostatica el funcionamiento psicosocial la proteccién contra 2 la unidad familiar uso eficaz del sistema de salud de la comunidad
y facilitan los cambios de peligros prestacion de asistencia
estilo de vida sanitaria
A Control de actividad G Control de electrélitos O Terapia conductual: U Control en casos W Cuidados de un nuevo Y Mediacion del sistema ¢ Fomento de la salud
¥ ejercicio: y dcido-base: Intervenciones para reforzar de crisis: bebé: sanitario: de la comunidad:
Intervenciones para Intervenciones para regular o fomentar conductas Intervenciones para pro- Intervenciones para Intervenciones para Intervenciones que
organizar o ayudar en la el equilibrio de electrélitos y deseables o alterar conductas rcionar una ayudar a la preparacion facilitar el encuentro entre fomentan la salud de toda
actividad fisicay la dcido-base y prevenir indeseables ayuda inmediata a del parto y controlar los el paciente/familia y el la comunidad
conservacién y el gasto de complicaciones corto plazo en casos de cambios psicologicos y sistema de asistencia
energia P Terapia cognitiva: crisis psicoldgicas o fisiologicos antes, durante sanitaria d Control de riesgos
H Control de farmacos: Intervenciones para reforzar fisiologicas e inmediatamente de la comunidad:
B Control de la eliminacién: Intervenciones para facilitar o fomentar el funcionamiento después del parto a Gestion del sistema Intervenciones que
Intervenciones para establecer los efectos deseados de los cognitivo deseable o alterarel [V Control de riesgos: sanitario: ayudan a detectar o
y mantener las pautas agentes farmacolégicos funcionamiento cognitivo Intervenciones para Z Cuidados de crianza Intervenciones para prevenir riesgos
regulares de eliminacion indeseable iniciar actividades de un nuevo bebé: proporcionar y potenciar sanitarios en el conjunto
intestinal y urinaria I Control neurolégico: de reduccion de Intervenciones para los servicios de apoyo de la comunidad
y controlar las complicaciones Intervenciones para Q Potenciacién riesgos y continuar ayudar en la crianza de para el suministro de los
resultantes de pautas optimizar la funcién de la comunicaciéon: el control de riesgos los nifios cuidados
alteradas neuroldgica Intervenciones para facilitar
la expresién y recepcién X Cuidados de la vida: b Control de la
C Control de inmovilidad: J Cuidados perioperatorios: de mensajes verbales Intervenciones para informacién:
Intervenciones para controlar Intervenciones para y no verbales facilitar el funcionamiento Intervenciones para
el movimiento corporal proporcionar cuidados antes, de la unidad familiar y facilitar la comunicacion
restringido y las secuelas durante e inmediatamente R Ayuda para hacer frente a fomentar la salud y el sobre la asistencia
después de la cirugia situaciones dificiles: bienestar de los miembros sanitaria
D Apoyo nutricional: Intervenciones para ayudar a de la familia a lo largo de
Intervenciones para modificar K Control respiratorio: otro a crear sus propias toda su vida
o mantener el estado Intervenciones para fc i ias, para adaptarse a
nutricional la permeabilidad de las vias un cambio de funcién o
aéreas y el intercambio conseguir un nivel méas alto
B F dela didad & de funcionamiento
fisica:
Interw ara fi L Control de la piel/heridas: S Ed i6n de los paci S
la comedidad utilizando Intervenciones para Intervenciones para facilitar
técnicas fisicas mantener o restablecer la el aprendizaje
integridad de los tejidos
F Facilitacién T Fomento de la comodidad
de los autocuidados: M Termorregulacién psicolégica:
Intervenciones para Intervenciones para Intervenciones para fomentar
proporcionar o ayudar en mantener la temperatura la comodidad utilizando
las actividades rutinarias de corporal dentro de unos técnicas psicoldgicas
la vida cotidiana limites normales
N Control de la perfusién

tisular

Intervenciones para
optimizar la circulacién
sanguinea y de liquidos
hacia los tejidos
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